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Dans les cas d’affection non traumatique du cerveau, 
caractérisés principalement par des accès d'épilepsie jack- 
sonnienne, nous avons montré que la craniectomie explora¬ 
trice procure un soulagement incontestable aux malades, 
point sur lequel on est d’accord. Mais nous avons montré 
encore, en nous basant sur plusieurs observations, dont une 
personnelle, que ces bénéfices opératoires peuvent rester 
acquis très longtemps, si longtemps même que l’on a pu 


parler de guérison. Cette craniectomie a toujours été suivie 
d’une incision de la dure-mère. 

Il est évident que le diagnostic étiologique n’a pu être fait ; 
onignoresil s'agit d’hystériques, de paralytiques généraux, 
de tumeurs cérébrales de bonne nature, etc... On a,opéré 
malgré l’incertitude du diagnostic. Et dans ces cas, l’amé¬ 
lioration a été telle et a persisté si longtemps, que la réci¬ 
dive ne s’est jamais produite. 

Cela doit nous encourager, dans les cas de diagnostic 
douteux, et lorsque les accidents épileptiformes sont rap¬ 
prochés, subintrants, à faire la craniectomie exploratrice. 

Nous rapportons, dans ce travail, les faits de Prengrueber, 
Bulletin Médical, 1893; D r Raymond, Revue Internationale 
de Thérapeutique et Pharmacie , 1867; Voisin et Péan, Presse 
Médicale , 1897; Jeannel , Presse Médicale, 1897. 


On peut ajouter trois nouveaux faits parus depuis Bauby, 
Gross de Nancy, Schwartz, Société de chirurgie, 1901. 





LIPOMES 


PAROTIDE 


{G 


i Hôpitaux, 1901.) 


Cette étude est basée sur onze observations dont deux 

Nous avons montré que les lipomes peuvent siéger : 

1° Soit entre l'aponévrose superficielle et la glande ; 

2» A la face profonde de la glande, dans l’espace sous- 
parotidien antérieur ; 

3° Dans l’intérieur même de la glande, et dans ce dernier 
cas ils peuvent être encapsulés ou diffus. 

L’évolution de ces tumeurs est bénigne. Les troubles 
fonctionnels sont nuis. Seule, la déformation de la face 
inquiète le malade. 

L’ablation de ces tumeurs a pu présenter quelques diffi¬ 
cultés. Quand elles sont diffuses, il faut faire une résection 
glandulaire (cas de Richet). Quand elles sont profondes, il 
faut traverser la glande, en l’incisant au niveau de son 
bord postérieur, pour éviter de blesser la branche temporo- 

En général, tout se passe aisément, on enlève les lipomes 
par énucléation. Et le seul incident post-opératoire, c’est la 
blessure de la branche cervico-faciale, qui entraîne une 
paralysie partielle de l’orbiculaire des lèvres. 

La difformité qui en résulte est peu marquée. 














II ne s’agit pas des hernies simultanées du cæcum et de 
l’appendice. Ilne s’agit que des hernies del’appendice seul. 
Nous'hasons notre travail sur quatre-vingt-dix-sept obscr- 


Hernie inguinale.63 

Hernie crurale. ..28 

Hernie ombilicale.5 

Hernie obturatrice.1 

Hernie diaphragmatique.? 

97 cas 

Nous étudions à part l’étranglement herniaire de l'appen¬ 
dice, et l’appendicite herniaire. Mais nous montrons qu’en 
pratique la différenciation de ces complications est très dif¬ 
ficile. 

Au point de vue thérapeutique, le ventre étant ouvert, il 
ne faut pas se contenter de réduire l’appendice dans le 
ventre. Il faut le réséquer. La mortalité est nuUe, 20 succès 
sur 20. 

Quand il s’agit d’étranglement de l’appendice ou d’appen¬ 
dicite hernaire, il faut réséquer également l’appendice : 

Sur trente-sept cas, l’opération a donné trente-deux 
succès. Les cinq cas de mort doivent être attribués au retard 
que l’on a mis à opérer. 


Dans les cas d’étranglement, la réduction simple de l'ap¬ 
pendice, c’est-à-dire l’opération minima en apparence, a 















LIGATURE DE L’ARTÈRE HYPOGASTRIQUE 

de son application thérapeutique 
en particulier dans les anévrismes fessiers 
(En collaboration avec le D' Kesdirmy. Gaz. des Hôpitaux, avril 1899.) 


Les récentes opérations pelvi-périnéales ayant ramené 
dans la pratique la ligature des artères hypogastriques, nous 
nous sommes demandé quelle pouvait être la valeur de 

pales applications : 1° comme méthode atrophiante ; 2° comme 
méthode d'hémostase ; 3» comme opération palliative ou 
curatrice dans les tumeurs pulsatiles de la fesse. 

A. — Méthode atrophiante. 

1° Hypertrophie prostatique. — Elle avait été appliquée 
par Bier, Kœnig, Willv-Meyer, Deruynsky. Malgré quelques 
résultats favorables (diminution du volume de la prostate, 
cessation de la dysurie), cette méthode n'a aucune raison 
d’être appliquée. 

2» Cancer utérin. — Gette méthode assure l’hémostase 
préventive au cours de l’hystérectomie abdominale. 

Dans quelques cas (Kelly, Prior, Polk), la tumeur a 
régressé, les douleurs ont cessé et la durée de la maladie a 
été très prolongée. Par contre, Hartmann, Roux, Legueu, 








LA TUBERCULOSE PRIMITIVE DE LA RATE 

Par MM. Quénü et Baudet 

(Revue de Gynécologie et de chirurgie abdominale, Mars-Avril 4898.) 


C’est la première étude qui ait été écrite sur la tubercu¬ 
lose primitive de la rate. Elle est basée d’abord sur un cer¬ 
tain nombre de cas médicaux, vérifiés à l’autopsie et qui 
n’ont, dans ce travail, qu’une valeur comparative. Elle 
s’appuie principalement sur cinq opérations chirurgicales, 
vérifiées au cours de l’opération. Une de ces observations 
nous est personnelle. 

La tuberculose splénique présente trois formes : 

2° une forme infiltrée, tuberculose caséeuse et massive qui 
parait être la forme la plus fréquente ; 3° une forme pseudo- 
kvstique, très rare et que nous avons eu la bonne fortune 
d’observer) et de pouvoir décrire, pièces en main. 

de son pôle inférieur, en une masse pseudo-kystique repré¬ 
sentée par de gros blocs fibrineux, laissant exsuder une 
sérosité louche. L’enveloppe de cette masse fibrinoide était 
formée par l’écorce splénique elle-même, très amincie et 
sclérosée. L’examen bactériologique et les inoculations nous 
montrèrent que ces exsudais étaient réellement tubercu¬ 
leux. Quelques semaines après l’opération, la malade pré¬ 
senta un ganglion du cou qui fut enlevé : ce ganglion était 





















II 


CHIRURGIE D’URGENCE 





TRÉPANATION : 



Nous défendons, par des arguments connus, l’intervention 
d’urgence dans les plaies pénétrantes du crâne, même 
lorsque ces plaies n’ont pas intéressé la dure-mère. 

Si les chirurgiens actuels [acceptent volontiers cette tré¬ 
panation d’urgence, la masse des praticiens hésite quelque¬ 
fois. C’est donc pour les praticiens que cet article a été 


Voici du reste les titres de ces observations : 

Premier cas. — Plaie de la tempe droite par balle de 
revolver. Blessure du globe oculaire. Pénétration de lethmoïde. 
Trépanation. Enucléation du globe oculaire. Extraction de 
la balle. Guérison ( Hôtel-Dieu , Février 1904.) 

Deuxième cas. — Plaie pénétrante de Tos frontal par 
coup de poing américain. Trépanation. Guérison [Hôtel- 
Dieu, 3 avril 1994.) 

Troisième cas. — Plaie de la tempe droite par balle. Tré¬ 
panation d’urgence. Plaie de l'artère méningée moyenne 






PLAIES DU LARYNX 










PROPOS DES PLAIES DU CŒUR 



Le cas que nous avons opéré et guéri eut ceci d'intéres¬ 
sant, que la plaie pénétrante du ventricule droit, produite 
par un stylet étroit, ne fut pas suivie d’héihorragie pleurale 
ni péricardique. En outre, le malade présentait une sym¬ 
physe du péricarde. 

gravité des plaies du cœur, ont été bien étudiées dans ces 
derniers temps. Elles tiennent : 

■ 1° A la grande et rapide perte de sang ; 

2° A la compression du. cœur par le sang épanché dans 
l'intérieur du péricarde. 

3" A la blessure des propres vaisseaux du cœur. 

Nous avons montré le premier, dans l’Observation que nous 
avons lue à la Société de chirurgie, et M. Quénu nous a 
■pleinement suivi dans son Rapport, que le danger immédiat 

quatrième cause : à l’action inhibitrice exercée directement 
ou par action réflexe sur le cœur par l’agent mlnérant. 

Dans ce cas, le cœur suspend ou arrête ses battements,parce 
qu'il a été touché en une région particulièrement sensible? 











L’observation peut se résumer ainsi : • 

Plaie de la portion périnéale du rectum par empalement. 
Hémorragie de la loge périnéale inférieure. Suture du rec¬ 
tum. Guérison. 

Ce malade opéré le 14 juillet 1906 et présenté à la Société 
de Chirurgie, fut l’objet d’un rapport de M. Quénu, le 15 jan¬ 
vier 1907. 

La suture immédiate de la plaie rectale, dans ces cas 
d’empalement du rectum périnéal, est une thérapeutique 
encore discutée. 








MÉTHODES CHIRURGICALES 






PÉRINÉOTOMIE PRE-RECTALE 


pas les premiers, M. Quénu et moi, k 
triangle recto-uréthral de Sappey. 

Jittel de Vienne en 1874, et surtout le 
ious ont appris à aborder chirurgicale- 



































ABLATION DE LA PROSTATE HYPERTROPHIÉE 
par la voie périnéale 

opératoire, p. 308 à 324).’ ’ ° ^ 


Nous avons appliqué à l’ablation de la prostate les règles 
de la périnéotomie pré-rectale. Nous l’avons étudiée sur le 
cadavre, à l’amphithéâtre de Clamart. 

17 décembre 1898. 

C’est la première ablation de prostate faite en France. 
J'ajoute que c’est aussi la première ablation de la prostate 
par la voie périnéale seule, faite d’une façon réglée. 

Dans les premières mentions qui furent faites de notre 
opération, on rangea notre procédé avec celui de Nicoll, 
Alexander, Hotchkiss, Monsell Moullin, etc. 

Nicoll. » Il s’agit d’un procédé où les voies hypogastriques 
« et périnéales sont combinées. On commence par faire 
« une cystostomie sus-pubienne. » 

Alexander fait également une opération mixte hypogas¬ 
trique et périnéale : la boutonnière périnéale sert à drainer. 

Monsell Moullin « propose...» — S’il propose, c’est qu'iln'a 
pas exécuté. 

Dittel, sous le nom de prostatectomie latérale, a donné un 
procédé peu répandu, qui convient à l’ablation'des lobes 

tiqué trois fois cette opération. 












TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 



L’ablation des vésicules séminales et du canal déférent 
tuberculeux a donné lieu déjà à plusieurs travaux. Nous* 
même avons eu l’occasion d’y insister à plusieurs reprises. 
Et tout dernièrement, nous avons rassemblé tous. les cas 
publiés et en avons fait le sujet d’un mémoire paru dans 
la Revue de Chirurgie 1906, en collaboration avec notre 
ami le D‘‘ Kendirdjy qui nous avait assisté dans nos pre¬ 
mières opérations de vaso-vésiculectomie. 

Ce travail porte sur 47 cas, dont 8 sont inédits et 4 nous 
sont personnels. En tout, 12 observations nouvelles; 

Dans un premier chapitre nous étudions l’état anato¬ 
mique des voies génitales et donnons une description des 












2 interstitielles, 3 périphériques. 
a) Lésions centrales ou intra-canaliculaires. 


Aucun changement de forme ni de volume ne les révèle 
extérieurement. Après section transversale, il sourd une 
goutte de pus. A l’examen histologique, en peut trouver 
des follicules tuberculeux dans la paroi (P. Bolton). 
















. Méthode sacrée. — Elle a été exécutée par Schede, Sick, 
Routier, P. Bolton et Konig. 

Méthode de Rydigier. 

Méthode para-sacrée suivie par Schede, par Sick. — Nous 
l’avons étudiée sur le. cadavre et avons exposé nos recher¬ 
ches dans la thèse de lleyt (Paris 1900). 

Cette incision donne beaucoup de jour. Mais on n’arrive 
qu’indirectement sur les vésicules, après avoir sectionné ou 
effondré les lames sacro-recto-génitales. 


Méthode inguinale. — Employée pour la première fois par 
Villeneuve en 1891 et étudiée par Roux, elle avait été aban¬ 
donnée. Les expériences cadavériques de Platon, de Mme de 
Beloséroff, l’opinion défavorable de Weir, et de Guelliot 
tendaient à la faire rejeter. 

C’est alors que nous avons étudié avec Pierre Duval une 
nouvelle technique pour enlever par voie inguinale le canal 
déférent. Cette technique est basée essentiellement sur 
l’anatomie du déférent. De sorte qu'il ne faut pas l’enlever 
par traction , mais bien par dissection. 

Contrairement aux auteurs précités, nous avons pu, sur le 
cadavre, enlever le déférent sans jamais le casser. 

Ces pièces anatomiques ont été présentées à la Société 
Anatomique le 6 juillet 1900. Déplus, nous avons exécuté 
deux fois cette opération avec plein succès. Robineau, qui a 
suivi notre technique, a parfaitement réussi. Nous avons 
exposé cette technique opératoire dans la Revue de Chirur¬ 
gie, 1901. 


























Péritoine, 
épais qu’u: 



in arrière se trouve le péritoine très aminci, 
iscle, feuillet, ne forment pas un plan plus 
feuille de papier. 

ïs résection du sac de l’éventration, si l’on 
? la vaste brèche abdominale en rapprochant, 
ces toiles, la paroi n'aurait aucune résistance. .j 
s-nous eu l’idée de recouvrir le premier plan 



TRAITEMENT DE L’ECTOPIE testiculaire 
C erclage sus-testiculaire. 

Communiqué au Congrès de Chirurgie 1300. (Etudes de chirurgie clinique 
et opératoire, p. 341-370). 


I. — Nous étudions les différents obtacles à l’abaissement 
du testicule, obstacles extra-funiculaires et obstacles intra- 
funiculaiies. 

a) Les obstacles extra-funiculaires sont : 

1° Le ligament scrotal du testicule ectopié représenté par 

du muscle grand oblique ; 

3“ Les adhérences du cordon aux parois du canal inguinal, 
adhérences fibreuses et musculaires. Les adhérences mus¬ 
culaires ou crémastériennes sont les plus importantes ; 

b) Obstacles intra-funiculaires : 

4° Continuité de la fibreuse commune ou gaine du cordon 
avec le fascia transversalis. ' 

C’est un des obstacles les plus importants ; 

5° Sac péritonéo-vaginal complet ou incomplet, obstacle 
également des plus importants ; 

6» Flexuosités du canal déférent maintenues par les 
tractus celluleux du fascia propria, dans le cordon, la fosse 
iliaque ou le bassin ; 








cordon de 6 centimètres et demi environ. 

II. — Nous avons préconisé un 'procédé spécial pour fixer 
le testicule au fond des bourses. 






